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Deskriptori:  Koronarna bolest – lije~enje; Perkutana transluminalna koronarna angioplastika – metode, komplikacije; 
Periferna kateterizacija – metode, komplikacije; Femoralna arterija; Radijalna arterija
Sa`etak. Transradijalni pristup rabi se u invazivnoj kardiologiji od 1989., a od 1995. godine i za intervencije. Hrvatska 
kasni u toj tehnici 10-ak godina. Prednost transradijalnog pred femoralnim pristupom jesu te{ke lokalne komplikacije kod 
potonjega (2,6–2,8%), u~estalije uz modernu terapiju (7,4%), koje povremeno iziskuju kirur{ku korekciju (2,4%). Ne`eljene 
kardiolo{ke komplikacije zna~ajno su ~e{}e kod femoralnog (3,8–6,55%) nego kod transradijalnog pristupa (2,5–3,7%), a 
u studiji MORTAL ve}i je i ukupni mortalitet. Bolesnici preferiraju transradijalni pristup zbog manje boli, nelagode i 
mogu}nosti kretanja nakon zahvata, sestre zbog upola manjeg vremena zbrinjavanja, a {tedi se i 290 $ po bolesniku. Nepo-
voljni je aspekt klini~ki nezna~ajna okluzija radijalne arterije (0,6%–1,4%), kao i vjerojatno ve}e zra~enje, u praksi za 12%. 
Trajanje zahvata je sli~no, iako mo`e biti dulje do 3 minute. Promjena pristupa ~e{}a je u transradijalnim (4,7–7,6%) nego 
femoralnim zahvatima (1,4–2,0%), ali neuspjeh intervencije neovisan je o pristupu. Svi nepovoljni aspekti smanjuju se s 
iskustvom kardiologa. Neki hrvatski centri, kao OB Zadar, sada imaju udio od 67% transradijalnih koronarografija, 64% 
PCI i 38% primarnih PCI.
Descriptors:  Coronary disease – therapy; Angioplasty, balloon, coronary – methods, adverse effects; Catheterization, pe-
ripheral – methods, adverse effects; Femoral artery; Radial artery
Summary. Transradial approach has been used in invasive cardiology since 1989 and since 1995 for PCI. Croatia is late in 
using this technique for about one whole decade. The advantage of transradial approach over femoral approach are serious 
local complications of (2.6–2.8%), more frequent with modern therapy (7.4%), occasionally requiring surgical repair 
(2.4%). Major adverse cardiovascular events are significantly more occurring with femoral (3.8–6.55%) compared to tran-
sradial approach (2.5–3.7%), while in the MORTAL study total mortality is higher as well. Patients prefer transradial 
 approach due to it being less painful and uncomfortable, and also because of greater mobility after the procedure. Time 
spent for patient care by nurses is shortened by half than what it used to be, and the final savings per patient is $290. An 
unfavorable aspect of transradial approach is clinically insignificant radial artery occlusion (0.6%–1.4%), as well as higher 
radiation exposure, for 12% in practice. Procedural time is similar, but it could take up to 3 minutes longer. Access site 
crossover is more often with transradial (4.7–7.6%), compared to femoral procedure (1.4–2.0%), but PCI failure is indepen-
dent of approach. All unfavorable aspects are diminishing with experience of a cardiologist. Now, some of the Croatian 
centers, such as General Hospital Zadar, use transradial approach in 67% of catheterizations, 64% of PCI, and 38% of all 
primary PCIs.
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Lije~enje koronarne bolesti srca do`ivjelo je pravu revo-
luciju 1977. godine kada je Andreas Grunzig prvi u~inio 
perkutanu transluminalnu koronarnu angioplastiku (engl. 
percutaneous transluminal coronary angioplasty; PTCA).1 
Rezultati su objavljeni 1979., a ve} 1981. godine u~injena je 
prva PTCA u Hrvatskoj.2 U to vrijeme PTCA je bilje`ila 
visoku u~estalost zna~ajnih komplikacija, skupno nazvanih 
veliki ne`eljeni kardiovaskularni doga|aji (engl. major ad-
verse cardiac events; MACE). Smrtni ishod, sr~ani ili mo`-
dani udar, susljedna potreba za kardiokirur{kim zahvatom i 
ponovnom intervencijom javljali su se u 29,6% bolesnika, a 
restenoza u 32% bolesnika.3
Sljede}i revolucionarni iskorak zapo~eo je deset godina 
kasnije, kada su 1987. godine Ulrich Sigwart i Jacques Puel 
implantirali prve metalne pro{irnice (stentove) u koronarne 
arterije.4 Istra`ivanjem iz 1994. godine pokazano je da pro-
{irnice zna~ajno sni`avaju u~estalost MACE (20,1%) i re-
stenoze (22%).5 Godinu dana kasnije pro{irnice su se prvi 
put implantirale i u Hrvatskoj.2
Sedam godina nakon prvog zahvata, 2001. godine, Hrvat-
ska je imala niske stope koronarograma (1716) i perkutanih 
koronarnih intervencija (engl. percutaneous coronary inter-
vention; PCI) na milijun stanovnika (886 PTCA i implanta-
cija pro{irnica).6 Me|u 28 europskih zemalja jo{ ni`u stopu 
imalo je samo pet zemalja (Slovenija, Estonija, Latvija, 
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Slika 1. Transradijalni pristup u intervencijskoj kardiologiji.34







~elu s Njema~kom. Me|utim Hrvatska je ve} tada bila na 
visokom 6. mjestu prema udjelu PCI-ja u kojima su implan-
tirane pro{irnice (87%), ostavljaju}i iza sebe i Nje ma~ku 
(76%).6 Dakle, stopa korisnih i jeftinih PTCA u Hrvatskoj 
bila je pri europskom dnu, a udio korisnijih, ali i tada 
zna~ajno skupljih PCI-ja s implantacijom pro{irnica bila je 
pri europskom vrhu, pokazuju}i da su pro{irnice, kako se to 
danas ka`e, imale »odli~nu penetraciju na na{e (hrvatsko) 
tr`i{te«.
Sljede}u revoluciju u lije~enju koronarne bolesti srca do-
nijele su pro{irnice koje osloba|aju lijek (engl. Drug-elu-
ting stents; DES). Prema istra`ivanju RAVEL iz 2002. godi-
ne pro{irnice koje osloba|aju sirolimus snizile su u~estalost 
MACE s 28,8% na 5,8%.7 Hrvatska je tada u korak slijedila 
Europu i po~ela ugra|ivati DES iste te godine, pretekav{i i 
SAD, gdje je Ameri~ka uprava za hranu i lijekove (engl. US 
Food and Drug Administration; FDA) tek sljede}e, 2003. 
godine, odobrila uporabu tih pro{irnica. Iako se u tehni~kom 
smislu radilo o istom zahvatu kakav se primjenjivao godi-
nama ranije, sada s izrazito skupljim i vjerojatno djelotvor-
nijim pro{irnicama, ovoga je puta prva implantacija u Hr-
vatskoj obilno popra}ena u medijima, pa i osporavanjem 
primata me|u kolegama.8,9 Od tada se vr{i stalni pritisak na 
bolni~ka povjerenstva radi odobravanja sve ve}eg udjela 
DES-ova u ukupnoj koli~ini implantiranih pro{irnica (engl. 
DES penetration). Prema europskom registru za 2006. godi-
nu u Hrvatskoj se implantiralo 10% pro{irnica koje oslo-
ba|aju lijek, kao i u Poljskoj i Slova~koj. Sli~an udio im-
plantiran je u Belgiji (9%), Republici ^e{koj (11%) i Tur-
skoj (13%), a znatno manji u Rumunjskoj (3%) i Bugarskoj 
(1%).10 U nekim bogatim zemljama DES su implantirane u 
82% PCI-ja ([vicarska), a {to je zanimljivo u nekim zemlja-
ma koje danas muku mu~e s dugovima i deficitima te su 
pro{irnice »penetrirale« u 69% slu~ajeva (Gr~ka) ili ~ak 
88% slu~ajeva (Italija).10
Iz navedenoga vidimo da je Hrvatska pogodna sredina za 
»penetraciju« sve novijih i sve skupljih materijala. Naj~e{}e 
to pobolj{ava rezultate lije~enja. Me|utim pobolj{anja su 
povremeno mogu}a i u~enjem novih tehnika, bez paralelne 
»penetracije« sve novijih i skupljih materijala i bez »pot-
pore« farmaceutskih tvrtki, uglavnom usmjerene na iste po-
jedince. Takav napor me|utim ~esto zahtijeva krv, znoj i 
suze. Jedna od tehnika koja zna~ajno pobolj{ava kardiolo{ke 
intervencijske metode, a ne uklju~uje nove i skupe materija-
le jest transradijalni pristup u kateterizaciji srca, pristup ar-
terijskom sustavu putem radijalne arterije (slika 1). Rad o 
transradijalnoj koronarografiji objavio je Lucien Campeau 
1989. godine, a rezultate PCI-ja kod 100 bolesnika objavio 
je Ferdinand Kiemenei 1995. godine.11,12 Do 2006. godine i 
desnostrana kateterizacija srca putem vena podlaktice bila 
je mogu}a u 98,1% bolesnika,13,14 a danas se transradijalni 
pristup sve vi{e rabi u cerebralnoj angiografiji i angioplasti-
ci karotidnih i drugih arterija.15,16
U Europi se prati kontinuirani porast udjela transradijal-
nog pristupa jo{ od objavljivanja prvih rezultata 1995. go-
dine.17 Na prijelazu tisu}lje}a u Hrvatskoj su se kod bolesni-
ka s bifemoralnom okluzijom, kada femoralni pristup nije 
bio mogu}, pretraga i zahvat naj~e{}e kontraindicirali i bo-
lesnici prepu{tali vlastitoj sudbini. Tek prigodice rabila bi se 
takozvana Sonesova tehnika, mu~na za bolesnike, koja je 
uklju~ivala suradnju vaskularnog kirurga, koji bi kirur{ki 
preparirao brahijalnu arteriju, u koju bi se direktno uvodio 
kateter. Tehnika je onemogu}avala PCI i na kraju iziskivala 
kirur{ke {avove arterije i rane. Tehnika koja bi tim bolesni-
cima davala `ivotnu {ansu, a drugima donijela zna~ajnu do-
brobit, transradijalni pristup, ostala je za rijetke hrvatske 
entuzijaste i rutinski se u Hrvatskoj primjenjuje tek od 2004. 
godine u OB »Sveti Duh«.18 Dakle, za razliku od tehnika 
koje uklju~uju »visoko penetriraju}e materijale«, u Hrvat-
skoj je rutinska primjena transradijalnog pristupa kasnila 
gotovo 10 godina.
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Tijekom vremena bila su publicirana sve brojnija rando-
mizirana istra`ivanja i metaanalize koje su u po~etku govo-
rile u prilog neinferiornosti, a kasnije i sve jasnijoj superior-
nosti transradijalnog pristupa (razina dokaza I A). Me|utim 
»transfemoralni lobi« nije prihva}ao te ~injenice tijekom 
izradbe smjernica te se odr`ala preporuka za femoralni pri-
stup, {to kao »preporuka eksperata« zna~i razinu dokaza I 
C. U Hrvatskoj se nakon desetlje}a ka{njenja i nakon po-
~etka rutinske primjene transradijalnog pristupa 2004. godi-
ne odr`ao otpor i brojni prigovori toj tehnici. Prigovori koji 
su se mogli ~uti bili su:
da se radijalna arterija okludira u tre}ine bolesnika;
da je zahvat prekompliciran i traje neusporedivo dulje 
te lije~nik gubi (dragocjeno) vrijeme;
da se bolesnik i kardiolog zra~e neusporedivo vi{e 
nego kod femoralnog pristupa;
da je uspje{nost, navlastito zahtjevnog zahvata, zna~aj-
no manja.
Ostaje pitanje u ~emu je bio problem. Nalazi li se odgo-
vor u latinskoj poslovici: »Quod licet Iovi, non licet bovi« 
ili u hrvatskoj pitalici: je li va`nije [TO se ka`e ili je va`nije 
TKO to ka`e? U analizi navedenih prigovora krenimo re-
dom:
1. Okluzija radijalne arterije (ORA)
ORA je komplikacija koja je neopasna i klini~ki nemani-
festna, zbog dvostruke arterijske opskrbe {ake putem radi-
jalne i ulnarne arterije, koje su povezane palmarnim arku-
som (slika 1). Te`e komplikacije mogle bi nastati tek ako je 
nedostatna opskrba {ake putem ulnarne arterije te se stoga 
taj pristup ne rabi u 6,3% bolesnika s pozitivnim Alenovim 
testom. Me|utim kada se istim bolesnicima cirkulacija pro-
vjeri oksimetrijskom metodom, isklju~i se svega 1,5% bole-
snika.19,20 Iako postoji studija iz 1983. godine u kojoj je 
ORA na|ena u 25% bolesnika, ona se odnosi na bolesnike u 
jedinicama intenzivne skrbi, nakon vi{ednevne kanulacije 





rizacije srca s uvodnicama od 6 F (fren~, 0,33 mm) okluzija 
se pri otpustu iz bolnice nalazi u 5,3% bolesnika, a svega u 
2,8% bolesnika nakon mjesec dana.22 Prema drugim is-
tra`ivanjima okluziju nalazimo u 4,7% bolesnika, ~e{}e kod 
neuspje{nih i produljenih zahvata, a nakon 20 dana u 3,0–
3,2% bolesnika.23,24 U nekim istra`ivanjima okluzije i nisu 
na|ene ili tek kod 2,6% bolesnika nakon ponavljanih zahva-
ta.25 Istra`ivanje provedeno na velikom broju bolesnika 
(N=1191) pokazalo je ORA u 0,6% bolesnika nakon koro-
narografije i 1,4% nakon PCI.26 U~estalost ORA mo`e se 
smanjiti uporabom manjih uvodnica i katetera, skra}enjem 
trajanja zahvata i izbjegavanjem neprimjereno ~vrstih i pro-
duljenih kompresija nakon zahvata.27
Dakle, najve}a zabilje`ena u~estalost ORA bila je 4,7–
5,3%, no nakon mjesec dana smanjuje se na 2,8–3,2%. 
Me|utim najuvjerljivija istra`ivanja pokazuju u~estalost 
ORA od 0,6 do 1,4%.
2. Trajanje zahvata (tablica 1)
Prema prvoj objavljenoj metaanalizi 2004. godine traja-
nje transradijalnog zahvata bilo je 35,0 minuta, sli~no kao 
kod femoralnog pristupa, gdje je iznosilo 33,8 minuta.28 
Elektivni zahvati transradijalnim pristupom kod starijih bo-
lesnika trajali su zna~ajno dulje nego transfemoralni zahva-
ti (18,1 prema 15,0 min). To dulje vrijeme (2,9 minuta) bilo 
je potrebno za punkciju arterije i dovo|enje katetera do ko-
ronarnog sinusa (7,7 prema 4,8 min), a ostatak zahvata tra-
jao je sli~no.29 Prema metaanalizi iz 2009. transradijalni 
zahvati traju zna~ajno dulje, razlika ponderiranih aritme-
ti~kih sredina (engl. weighted mean difference, WMD) bila 
je 3,1 minutu, no u toj analizi »iskusnim radijalistima« (kar-
diolozi u tre}em tercilu prema ukupnom udjelu transradijal-
nih zahvata) zahvat je trajao zna~ajno kra}e nego »neisku-
snim radijalistima« (prvi tercil), za tako|er 3,1 minutu.30 
Prema metaanalizi primarne PCI iz 2009. godine, kod infark-
ta miokarda s podizanjem ST-spojnice (STEMI), transradi-
jalni zahvat trajao je zna~ajno dulje uz OR 1,02 (95% CI: 
Tablica 1. Trajanje zahvata i vrijeme zra~enja pri dijagnosti~koj koronarografiji (DC) i perkutanoj koronarnoj intervenciji (PCI) kod transradijalnog 
(R) i femoralnog (F) pristupa.
Table 1. Procedural and fluoroscopy time with diagnostic coronarography (DC) and percutaneous coronary interventions (PCI) using transradial (R) 
and femoral (F) approach.
Trajanje zahvata/Procedure time Vrijeme zra~enja/Fluoroscopy time




35,0 min 33,8 min
n.s.
WMD 1,62
(95% CI: 5,10–8,34); 












WMD 3,1 min (95% CI 2,4–3,8) 0,01
Ukupno/Total:
WMD 0,4 min (95% CI: 0,3–0,5) 0,01
Iskusni radijalisti/Experienced transradialists:
WMD 1,7 min (95% CI 0,7–2,6)
0,001
Neiskusni radijalisti/Inexperienced transradialists:








OR 1,02 (95% CI 0,56–2,60) 0,03 OR 1,82 (95% CI: 0,71–2,94) 0,02
Jolly 2011.
RCT (N=7020) (ACS) 35 min 34 min. 0,62 9,8 min 8.0 min. <0,0001
STEMI – infarkt miokarda s podizanjem ST-spojnice/ ST segment Elevation Myocardial Infarction; ACS – akutni koronarni sindrom/ Acute Coronary Syndro-
me; WMD – razlika ponderiranih aritmeti~kih sredina/ weighted mean difference; RCT – randomizirani kontrolirani pokus/ randomized controlled trial.
181
Lije~ Vjesn 2012; godi{te 134 J. Lukenda. Transradijalni pristup u intervencijskoj kardiologiji …
0,56–2,60; p=0,03),31 ali prema istra`ivanju kod akutnog 
koronarnog sindroma (AKS) iz 2011. godine (RIVAL) tra-
janje zahvata bilo je sli~no, kod transradijalnog 35, a kod 
femoralnog 34 minute.32
Dakle, zahvati kod ova dva pristupa vjerojatno traju sli~-
no, no ostaje mogu}nost duljeg trajanja transradijalnog za-
hvata, do 3 minute. Dojam je da se i ta razlika gubi s 
uvje`bano{}u kardiologa.
3. Doza zra~enja (tablica 1)
Dozu zra~enja u praksi je te{ko mjeriti, no mjeri se vrije-
me zra~enja (engl. fluoroscopic time). U metaanalizi iz 
2004. godine trajanje zra~enja bilo je zna~ajno kra}e kod 
femoralnog pristupa, za 12,4% (7,8 prema 8,9 minute).28 
Iako istra`ivanje kod elektivnih zahvata u starijih bolesnika 
iz 2008. godine ne pokazuje razliku u vremenu zra~enja,29 
metaanaliza iz 2009. godine ponovno pokazuje zna~ajno 
dulje trajanje zra~enja u transradijalnoj skupini, ali s WMD 
od 0,4 minute, a bez razlike ako se femoralna skupina us-
pore|ivala samo s »iskusnim radijalistima«.30 U ostalim 
analizama vrijeme zra~enja ipak je bilo zna~ajno dulje kod 
transradijalnog pristupa, prema metaanalizi iz 2009. godine 
kod STEMI-ja OR je bio 1,82 (95% CI: 0,71–2,94),31 a pre-
ma istra`ivanju kod AKS-a razlika je bila 18,4% (9,8 prema 
8,0 min).32 Ameri~ki registar pokazuje razliku kod PCI u 
svakodnevnoj praksi, gdje je vrijeme zra~enja dulje kod 
transradijalnog pristupa za 12,3% (13,5 prema 11,3 min).33
Iz navedenog moglo bi se zaklju~iti da je unato~ razli~itim 
rezultatima zra~enje kod transradijalnog pristupa vjerojatno 
ve}e (tj. dulje), prosje~no za 12%, najvi{e do 18%. I ova se 
razlika smanjuje, pa i gubi, s uvje`bano{}u kardiologa.
4. Uspje{nost zahvata (tablica 2)
Zna~ajan utjecaj na uspje{nost vaskularnih intervencij-
skih zahvata imaju anatomske varijacije koje su kod femo-
ralnog pristupa rijetke, a kod arterija gornjih udova ~este i 
iziskuju opse`nije znanje radiolo{ke anatomije i ve}u um-
je{nost kardiologa. Varijacije arterija gornjih udova nalazi-
mo kod gotovo 23% bolesnika. Opisane su hipoplazije radi-
jalne arterije i radioulnarne petlje (2,6–8,5%), tortuozne ar-
terije u kubitalnoj fosi (3,8–5,2%), abnormalna izlazi{ta ra-
dijalne arterije (8,3%), a. subclavia lusoria (0,45%) i rijetke 
stenoze radijalne arterije (1,7%), {to sve ukupno onemo-
gu}ava pretragu u 2,3–2,6% bolesnika.34 Tortuozna supkla-
vijska arterija ~esta je varijacija, nalazimo je ~e{}e desno, 
kod starijih i adipoznih bolesnika s hipertenzijom i kod 
`ena, no naj~e{}e nije zapreka uspje{nom zahvatu.35 U ruka-
ma iskusnog operatera tortuozne `ile nisu zapreka u 98,8% 
slu~ajeva, a kod radioulnarne petlje zahvat se mo`e uspje{no 
u~initi u 83,3% slu~ajeva. Zbog anatomskih varijacija, a ri-
jetko i zbog spazma radijalne arterije,36 povremeno je ipak 
potreban prelazak na drugi, femoralni pristup. Prema meta-
analizi iz 2004. godine neuspjeh dijagnosti~kog i terapij-
skog zahvata bio je zna~ajno ~e{}i kod transradijalnog pri-
stupa (7,6% prema 2,4% ), no u to vrijeme novija istra`ivanja, 
uvr{tena u tu metaanalizu, pokazivala su manju razliku 
(3,9% prema 2,9%).28 Prema metaanalizi iz 2009. godine 
prijelaz iz transradijalnog na femoralni pristup bio je nada-
lje zna~ajno ~e{}i nego obrnuto (5,9% prema 1,4%). Me-
|utim neuspjeh PCI kod oba pristupa bio je sli~an (4,7% 
prema 3,4%),30 {to je potvrdio i ameri~ki registar kao poka-
zatelj doga|anja u svakodnevnoj praksi.33 Prijelaz iz trans-
radijalnog na femoralni pristup zna~ajno je ~e{}i i u hitnim 
situacijama, kod AKS-a (7,6% prema 2,0%) i kod primar-
nog PCI (OR 7,30; 95% CI: 3,98–13,42).31 I u hitnim stanji-
ma, kod AKS-a, u~estalost neuspjelih PCI bila je sli~na kod 
oba pristupa (4,6% prema 4,8%). Odustajanje od transradi-
jalnog pristupa tijekom zahvata zna~ajno je ~e{}e me|u 
»neiskusnim« nego »iskusnim radijalistima« (8,0% prema 
4,4%).32 Manji broj neuspje{nih zahvata (neuspje{nih punk-
cija, dovo|enja katetera i intervencija) prema novijim, kao i 
prema starijim istra`ivanjima, nalazimo kod operatera ~iji 
godi{nji volumen prema{uje barem 80 transradijalnih za-
hvata.37
Iako u aortofemoralnom sustavu nisu ~este anatomske 
varijacije, ~este su patolo{ke aterosklerotske promjene: ste-
noze, okluzije, aneurizme, disekcije i izvijuganost arterija, 
navlastito kod starijih bolesnika. Kod bolesnika iznad 80 
godina (istra`ivanje OCTO-PLUS) u~estalost promjene pri-
stupa bila je sli~na kod oba pristupa (10,6% prema 9,3%).38 
U skupini od 500 bolesnika kojima femoralni zahvat uop}e 
nije bio mogu} (kod 305 periferna vaskularna bolest, kod 77 
aktualna sistemska antikoagulacija, kod 59 muskuloskeletni 
problemi i kod 32 te{ki adipozitet), kateterizacija je transra-
dijalnim pristupom uspje{no u~injena u 92,6% slu~ajeva.39
Prema navedenom vidi se da je u praksi ~e{}e potreban 
prelazak iz transradijalnog u femoralni pristup, ali sa stare-
njem populacije bolesnika raste potreba prelaska iz femo-
ralnog u transradijalni pristup, a razlike se i ovdje smanjuju 
s ve}im iskustvom operatera. S druge strane, navedena is-
tra`ivanja pokazuju da je u~estalost neuspje{nih PCI neovi-
sna o vrsti pristupa.
Tablica 2. Neuspjeh procedure i mijenjanja pristupa pri dijagnosti~koj 
koronarografiji (DC) i perkutanoj koronarnoj intervenciji (PCI) kod 
transradijalnog (R) i femoralnog pristupa (F).
Table 2. Procedural failure and access site crossover in the course of 
diagnostic coronarography (DC) and percutaneous coronary interven-

















































































Failure PCI 4,6% 4,8% 0,83
STEMI – infarkt miokarda s podizanjem ST-spojnice/ ST segment Elevation 
Myocardial Infarction; ACS – akutni koronarni sindrom/ Acute Coronary 
Syndrome; RCT – randomizirani kontrolirani pokus/ RCT –randomized con-
trolled trial.
182
J. Lukenda. Transradijalni pristup u intervencijskoj kardiologiji … Lije~ Vjesn 2012; godi{te 134
Dosada{nja istra`ivanja pokazuju izrazito pozitivni u~i-
nak krivulje u~enja, tako da »krv, znoj i suze« operatera ti-
jekom godina smanjuju sve prethodno nabrojene nepovolj-
ne aspekte transradijalnog pristupa. Rezultati iz 1990-ih i 
2000-ih godina uglavnom se odnose na prija{nje »iskusne 
femoraliste« koji su se s vremenom preorijentirali na trans-
radijalni pristup. Sada dolaze nove generacije invazivnih 
kardiologa me|u kojima neki kateterizaciju srca primarno 
u~e putem transradijalnog pristupa. Kakvi }e biti njihovi re-
zultati?
5. Lokalne komplikacije (tablica 3)
Nakon {to smo, za ovakve prikaze neuobi~ajeno, razmo-
trili slabije to~ke transradijalnog pristupa, sada ne{to i o 
prednostima. Prvotna svrha uvo|enju transradijalnog pri-
stupa bila je smanjenje u~estalosti te{kih lokalnih, ve}inom 
vaskularnih komplikacija. Prema ud`benicima one se kod 
femoralnog pristupa javljaju u 0,43–3,0% slu~ajeva. Javlja-
ju se hematomi (slika 2), pseudoaneurizme i aneurizme fe-
moralne arterije (1–3%), AV fistule (do 0,4%), tromboze 
arterije, infekcije (0,2%) i retroperitonealni hematomi.40 
Prema velikim istra`ivanjima (N=5094) u~estalost je jo{ 
ve}a, AV fistule javljaju se u 0,9% bolesnika, pseudoaneuri-
ze u 1,0%, hematomi u 5,1%, zna~ajno smanjenje razine 
hemoglobina u 2,5% i potreba za kirur{kom korekcijom u 
punkcijskoj regiji u 1,3% bolesnika.41 U~estalost komplika-
cija raste i obligatnom primjenom sve u~inkovitijih anti-
agreganasa, tienopiridina i blokatora IIb/IIIa-receptora, 
kada se te{ke lokalne komplikacije javljaju u ~ak 5,5–7,4% 
bolesnika, dok ih kod transradijalnog pristupa uop}e 
nema.42,43 Sli~no nalazimo i kod primjene direktnog trom-
binskog inhibitora bivalirudina.44 [tovi{e, transradijalni pri-
stup mo`e se sigurno rabiti i kod oralno antikoaguliranih 
bolesnika (INR>2,5).45
U prvim usporednim istra`ivanjima (N=900) lokalne 
komplikacije imalo je 2,3% bolesnika kateteriziranih brahi-
jalnim i 2,0% kateteriziranih femoralnim pristupom, dok ih 
kod transradijalnog pristupa uop}e nije bilo.46 Prva meta-
analiza iz 2004. godine definira lokalne komplikacije kao: 
zna~ajna krvarenja koja zahtijevaju produljenje hospitaliza-
cije, potrebu kirur{ke intervencije, pseudoaneurizme koje 
zahtijevaju kirur{ki ili perkutani zahvat, arteriovenske fistu-
le, ishemiju ekstremiteta koja zahtijeva kirur{ku intervenci-
ju i zna~ajno o{te}enje `ivaca. Bile su gotovo 9 puta ~e{}e 
pri femoralnom (2,8%) nego pri transradijalnom pristupu 
(0,3%).28 Kod adipoznih bolesnika i onih iznad 80 godina 
femoralne su komplikacije jo{ i ~e{}e (6,3% prema 
1,6%).38,47 Prema metaanalizi iz 2009. godine zna~ajna krva-
renja (fatalna i intrakranijalna krvarenja, sni`enje razine he-
moglobina za >30 g/l i krvarenja koja iziskuju transfuziju ili 
hitnu kirur{ku hemostazu) bila su za 78% ~e{}a kod femo-
ralnog pristupa (2,3% prema 0,05%), i to u svim analizira-
nim podskupinama.30 U ameri~kom registru slu~ajevi zna-
~ajnih lokalnih vaskularnih komplikacija kod transradijal-
nog pristupa bili su toliko rijetki te su autori zaklju~ili da 
matemati~ki nije mogu}a statisti~ka usporedba s femoral-
nim pristupom.33 Uz agresivnu terapiju kod primarne PCI 
u~estalost zna~ajnih krvarenja znatno je ve}a kod femoral-
nog pristupa (2,61% prema 0,77%),31 kao i u~estalost krva-
renja i vaskularnih komplikacija kod AKS-a (3,7% prema 
1,4%), s time da je razlika jo{ i ve}a kod »iskusnih radijali-
sta« (4,0% prema 0,7%).32
Tablica 3. Komplikacije kod transradijalnog (R) i femoralnog pristupa 
(F) pri dijagnosti~koj koronarografiji (DC) i perkutanoj koronarnoj in-
tervenciji (PCI).
Table 3. Complications of transradial (R) and femoral approach (F) dur-




















































































































STEMI – infarkt miokarda s podizanjem ST-spojnice/ ST segment Elevation 
Myocardial Infarction; ACS – akutni koronarni sindrom/ Acute Coronary 
Syndrome; RCT – randomizirani kontrolirani pokus/ randomized controlled 
trial.
Slika 2. Veliki ingvinalni hematom nakon neuspjelog femoralnog pristu-
pa. Naknadno, kateterizacija u~injena transradijalnim pristupom.
Figure 2. Large groin hematoma after failed femoral approach. After-
wards, catheterization was done using transradial approach.
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Dodu{e, i kod transradijalnog pristupa mogu se javiti 
komplikacije. Nalazimo male hematome koji ne zahtijevaju 
terapiju, kod 1,1% kateteriziranih s kateterima od 5 F i 4,8% 
kateteriziranih sa 6 F.48 Ne{to te`e komplikacije, kao {to su 
hematomi ve}i od 6 cm, fistule, perforacije i pseudoaneuriz-
me zabilje`ene su u 0,06% bolesnika i sve su lije~ene kon-
zervativno.49
Dakle, te{ke komplikacije kod femoralnog pristupa, koje 
u zna~ajnom udjelu iziskuju i kirur{ku korekciju (1,3–
2,4%),41 gotovo i ne postoje pri transradijalnom pristupu. 
Razlika je drasti~no ve}a pri uporabi moderne antiagrega-
cijske i antikoagulantne terapije, navlastito u bolesnika koji 
se nakon dobivene terapije transportiraju u centar za primar-
nu PCI.
6. Mortalitet i MACE (tablica 4)
Ve} u prvoj metaanalizi iz 2004. godine u~estalost MACE 
(smrt, infarkt miokarda, hitna revaskularizacija i mo`dani 
udar) bila je ni`a kod transradijalnog pristupa (2,1% prema 
2,4), no razlika nije bila statisti~ki zna~ajna.28 U sljede}oj 
metaanalizi iz 2009. godine razlika je bila statisti~ki gra-
ni~no zna~ajna u korist transradijalnog pristupa (2,5% pre-
ma 3,8%; OR 0,71; 95% CI: 0,49–1,01; p=0,058). Iako 
statisti~ki nezna~ajno, ~ak je i mortalitet bio ni`i u transra-
dijalnoj skupini (1,2% prema 1,8%; OR 0,74; 95% CI: 
0,42–1,30; p=0,29).30
Me|utim revoluciju u shva}anju transradijalnog pristupa 
donosi istra`ivanje MORTAL, objavljeno 2008. godine. 
Prema njemu zna~ajna krvarenja koja iziskuju transfuziju 
krvi drasti~no pove}avaju mortalitet unutar 30 dana (OR 
4,01; 95% CI: 3,08–5,22) i unutar 1 godine (OR 3,58; 95% 
CI: 2,94–4,36). Transradijalnim pristupom prepolovila se 
potreba za transfuzijom krvi i nakon korekcije prema osta-
lim varijablama pokazalo se da transradijalni pristup zna-
~ajno smanjuje mortalitet unutar 30 dana (OR 0,71; 95% 
CI: 0,61–0,82; p<0,001), kao i unutar 1 godine (OR 0,83; 
95%CI: 0,71–0,98; p<0,001).50 Na istom je tragu i metaana-
liza kod bolesnika s akutnim infarktom miokarda iz 2009. 
godine, koja je pokazala zna~ajno ni`u u~estalost MACE 
(smrt, ponovni infarkt miokarda i mo`dani udar; 3,65% pre-
ma 6,55%; p=0,01) i zna~ajno ni`i ukupni mortalitet u trans-
radijaloj skupini (2,04% prema 3,05%; p=0,01).31 U zad-
njem velikom istra`ivanju (RIVAL) transradijalna skupina 
ponovno je imala manju u~estalost MACE (smrt, infarkt 
 miokarda, mo`dani udar; 3,7% prema 4,0%) i ni`i mortali-
tet (1,3% prema 1,5%), no razlika nije bila statisti~ki zna-
~ajna. S druge strane, u tom su istra`ivanju »iskusni radija-
listi« ipak »dosegli statisti~ku zna~ajnost« u smanjivanju 
u~estalosti MACE (OR 0,49; 95% CI: 0,28–0,87; p=
0,015).32
Zaklju~no, prema vi{e velikih istra`ivanja i metaanaliza 
transradijalnim pristupom smanjuje se broj najte`ih kompli-
kacija, a vjerojatno i ukupni mortalitet na{ih bolesnika.
7. Zadovoljstvo bolesnika
[to o ovoj temi misle sami bolesnici? U randomiziranom 
istra`ivanju (N=200) putem kratkog oblika upitnika SF-36 i 
specifi~nim pitanjima o zahvatu bolesnici kateterizirani 
transradijalnim pristupom imali su zna~ajno manji stupanj 
tjelesne boli, ukupne nelagode, boli u le|ima, olak{anu upo-
rabu toaleta, bolju mogu}nost kretanja, kao i bolje odr`anu 
socijalnu funkciju te stupanj mentalnog zdravlja jedan dan i 
jedan tjedan nakon zahvata. Nije bilo zna~ajne razlike u 
stupnju lokalne boli tijekom zahvata, i kona~no, bolesnici 
su izrazito preferirali pristup putem radijalne arterije.51 Iako 
je u nekim istra`ivanjima zamije}ena u~estalija lokalna bol-
nost tijekom transradijalnog zahvata, razlika nije bila sta-
tisti~ki zna~ajna, a u istoj skupini bolesnika bolnost nakon 
zahvata bila je zna~ajno ve}a u femoralnoj skupini.52 Ina~e, 
bolnost je manja kod uvodnica od 5 F (u usporedbi sa 6 F), 
ovisna o promjeru arterije,53 i manja kod hidrofilnih uvodni-
ca.54 Ve}ina bolesnika preferira transradijalni pristup zbog 
neposredne mogu}nosti kretanja nakon zahvata i smanjenog 
trajanja hospitalizacije (slika 3). Otpust iz bolnice mogu} je 
~ak i istog dana, tako da je u nekim istra`ivanjima prosje~no 
trajanje hospitalizacije bilo svega 3–4 sata.55 U zadnjem 
objavljenom istra`ivanju 50,7% bolesnika s AKS-om kate-
teriziranih femoralnim putem za sljede}i bi put izabralo 
transradijalni pristup, a u transradijalnoj bi skupini 90,2% 
bolesnika u slu~aju potrebe ponovnog zahvata izabralo isti 
pristup.32
Kona~no u tim su uklju~ene i medicinske sestre. Vrijeme 
koje trebaju posvetiti bolesniku u laboratoriju gotovo je 
upola kra}e nakon transradijalne nego nakon femoralne 
procedure (86 prema 174 minute), a utro{eno vrijeme se-
stara na odjelu tako|er se prepolovi (386 prema 720 mi-
nuta).56
Tablica 4. Ne`eljeni kardiovaskularni doga|aji (MACE) i mortalitet kod 
transradijalnog (R) i femoralnog (F) pristupa pri dijagnosti~koj korona-
rografiji (DC) i perkutanoj koronarnoj intervenciji (PCI).
Table 4. Major adverse cardiovascular events (MACE) and mortality in 
the course of diagnostic coronarography (DC) and percutaneous corona-
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STEMI – infarkt miokarda s podizanjem ST-spojnice/ ST segment Elevation 
Myocardial Infarction; ACS – akutni koronarni sindrom/ Acute Coronary 
Syndrome; RCT – randomizirani kontrolirani pokus/ randomized controlled 
trial.
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8. Cijena zahvata, skra}enje 
i cijena hospitalizacije
Pitanje je koliko mislimo o ovoj temi. Ukratko, spomeni-
mo samo da se smanjenjem u~estalosti komplikacija, kra-
}om hospitalizacijom, manjom medikacijom itd., transradi-
jalnim pristupom u SAD-u u{tedi i do 290 $ po bolesniku,57 
a ukupna cijena invazivno tretiranih bolesnika s AKS-om 
smanji se za prosje~no 2913 $ po bolesniku (23.389 $ pre-
ma 20.476 $).58
Na kraju, i u svijetu nalazimo zna~ajnu heterogenost 
udjela transradijalnog pristupa u intervencijskoj kardiologi-
ji. U nekim zemljama taj se pristup rabi u 80–90% slu~ajeva, 
kao u Norve{koj i Francuskoj, dok se u drugim zemljama, 
kao u Njema~koj i SAD-u, rabi u svega nekoliko postota-
ka.59 Nakon uspostavljanja rutinskoga transradijalnog pro-
grama u KB »Sveti Duh« 2004. godine, danas neki inter-
vencijski laboratoriji u Hrvatskoj nastavljaju taj program pa 
se tako u KBC-u Split 2010. godine transradijalni pristup 
rabio u 43% svih zahvata i 47% PCI (neobjavljeni podaci), 
a razvojem toga pristupa u susjednoj OB Zadar postigao se 
udio od 67% transradijalnih koronarografija, 64% transradi-
jalnih PCI i udio od 38% svih primarnih PCI kod STEMI u 
2010. godini (usmeno priop}enje, prim. Jovi}, Zadar).
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